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Uvod: Nenadna inverzija gležnja obremeni strukture okoli sklepa, kar povzroči lateralni zvin 
gležnja, ki je pogostejši kot medialni. Posledice so bolečina, oteklina, nestabilnost sklepa in 
izguba funkcije. Hlajenje je eden izmed terapevtskih postopkov pri zdravljenju akutnih 
poškodb mehkih tkiv. Z nižanjem temperature tkiva se lahko zmanjša bolečino, oteklino in 
mišični spazem, kar vpliva na zgodnejši začetek rehabilitacije akutnega zvina. Hlajenje po 
zvinu gležnja je torej sprejeta klinična praksa, kljub temu da se parametri uporabe med seboj 
razlikujejo. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature ugotoviti 
vpliv hlajenja na zdravljenje zvina gležnja. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili 
deskriptivno metodo s pregledom literature. Literatura je bila iskana v angleškem jeziku v 
podatkovnih zbirkah PubMed, Science Direct, DiKUL in PEDro, v časovnem obdobju od 
leta 1976 do leta 2020. Uporabljene so bile naslednje ključne besede v angleškem jeziku: 
cryotherapy, ice therapy, ankle sprain, ankle. Rezultati: V analizo je bilo vključenih osem 
raziskav. V raziskavah so primerjali učinkovitost različnih tehnik hlajenja, kako čas med 
nastankom poškodbe in pričetkom hlajenja vpliva na okrevanje, različna trajanja hlajenja in 
učinkovitost hlajenja s še drugimi uveljavljenimi terapevtskimi postopki. V šestih raziskavah 
so poročali o pozitivnih učinkih hlajenja na zmanjšanje bolečine, otekline in izboljšanje 
funkcije gležnja po zvinu, kljub razlikovanju med parametri. Razprava in zaključek: 
Analiza rezultatov raziskav je pokazala, da hlajenje izboljša rezultate meritev, izbranih za 
oceno uspešnosti terapije. Na podlagi rezultatov raziskav naj hlajenje z ledenim obkladkom 
pri zvinu gležnja traja 20 minut, s hlajenjem je treba začeti v prvih 36 urah po nastanku 
poškodbe. Število hlajenj v enem dnevu med raziskavami variira, zato so na tem področju 
potrebne še dodatne raziskave. V večini raziskav so preiskovanci prejemali pridružene 
terapije, kar je lahko vplivalo na končni izid. V prihodnosti bo treba opraviti več raziskav z 
enotnimi definicijami stopenj posameznih poškodb ter določiti optimalne parametre, 
specifične za posamezne poškodbe gležnja. 




Introduction: A sudden inversion of the ankle loads the structures around the joint, causing 
a lateral ankle sprain, which is more frequent that medial ankle sprain. The consequences 
are pain, swelling, joint instability and loss of function. Cooling is one of the therapeutic 
procedures in the treatment of acute soft tissue injuries. By lowering the temperature of the 
tissue, pain, swelling, and muscle spasm can be reduced, leading to earlier inclusion in 
rehabilitation of acute ankle sprain. In the management of ankle sprain, cooling is therefore 
an accepted clinical practice, despite the fact that the parameters of use differ from each 
other. Purpose: The purpose of the thesis was to determine the effects of cooling on ankle 
sprain treatment. Methods: In thesis we used a descriptive method with a literature review. 
The literature was searched in English with following keywords: cryotherapy, ice therapy, 
ankle sprain, and ankle, using the following databases: PubMed, Science Direct, DiKUL and 
PEDro and time frame from 1976 to 2020. Results: Eight articles were included in the 
analysis. Authors were comparing the efficiency of different cooling techniques, how time 
between injury and beginning of cooling affects recovery, different durations of cooling and 
effectiveness of cooling with other established therapeutic methods. In six studies, authors 
have reported positive effects of cooling on reducing pain, swelling and improving ankle 
function after a sprain, despite differences in parameters. Discussion and conclusion: 
Analysis of results showed that cooling improved the results of measurements selected to 
assess the effectiveness of therapy. Based on the results, in case of an ankle sprain, cooling 
with ice pack should last 20 minutes and should be started within the first 36 hours after the 
injury. The number of cooling therapies in one day varies between articles, so further 
research is needed in this area. In most studies, subjects received additional therapies, which 
may have affected the outcome of treatment. It is necessary to perform more studies with 
uniform definitions of individual injuries and to determine the optimal parameters, specific 
to an individual ankle injury. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ATL Anteriorni talofibularni ligament 
BLEFS Binkley funkcijska lestvica spodnjega uda (angl. Binkley's lower 
extremity functional scale) 
BMI Indeks telesne mase (angl. body mass index) 
CFL Calcaneofibularni ligament 
FAAM Mera sposobnosti gležnja in stopala (angl. Foot and Ankle Ability 
Measure) 
FO8M Metoda osmice (angl. Figure of Eight Method) 
ICE Hlajenje, kompresija, dvig uda (angl. Ice, Compression, Elevation) 
LF-11 11-stopenjska funkcijska lestvica (angl. 11-level of function scale) 
LOVE Obremenjevanje, optimizem, ožiljenost, vadba (angl. Load, Optimism, 
Vascularisation, Exercise) 
NPS Številska lestvica za oceno intenzitete bolečine (angl. Numeric pain 
scale) 
NSNS Lestvica zadovoljstva pacienta Newcastle (angl. Newcastle 
Satisfaction with Nursing Scale) 
NSSS Številski točkovalnik znakov in simptomov (angl. Numerical Scoring 
of Signs and Symptoms) 
PEACE Zaščita, dvig uda, izogibanje protivnetnim postopkom, kompresija, 
izobraževanje (angl. Protect, Elevate, Avoid Anti-Inflammatory 
Modalities, Compress, Educate) 
POLICE Zaščita, optimalno obremenjevanje, hlajenje, kompresija, dvig uda 
(angl. Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation) 
PRICE Zaščita, počitek, hlajenje, kompresija, dvig uda (angl. Protection, Rest, 
Ice, Compression, Elevation) 
PTL Posteriorni talofibularni ligament 
RICE Počitek, hlajenje, kompresija, dvig uda (angl. Rest, Ice, Compression, 
Elevation) 
RICES Počitek, hlajenje, kompresija, dvig uda, stabilizacija (angl. Rest, Ice, 
Compression, Elevation, Stabilization) 




Okoli 40 % vseh travmatskih poškodb gležnja se zgodi med športom (Doherty et al., 2014). 
Zvin gležnja je ena izmed najbolj prevalentnih mišično-skeletnih poškodb, ocenili so, da 
vsak dan prizadene 1 na 10 000 oseb (Brooks et al., 1981). Poškodba gležnja je ena izmed 
najpogostejših telesnih poškodb v športu in zajema 10–30 % vseh poškodb v športu (Fong 
et al., 2007). Zvini gležnja ostajajo pogost in drag problem zdravstvenih zavarovalnic, saj 
zajemajo 7–10 % sprejemov na urgenci (van den Bekerom et al., 2013). Lateralni zvini 
gležnja so pogostejši kot medialni zvini, za dvoranske športe pa je incidenca lateralnega 
zvina gležnja 7 na 1000 izpostavljenih (Doherty et al., 2014).  
1.1 Zvin gležnja 
Več kot 90 % poškodb ligamentov gležnja se zgodi na lateralni strani. Nenadna inverzija 
gležnja začasno obremeni strukture okoli sklepa, kar povzroči lateralni zvin gležnja 
(Solomon et al., 2014). Najpogostejši mehanizem poškodbe lateralnih ligamentov gležnja je 
inverzija gležnja s plantarno fleksijo (Solomon et al., 2014; van den Bekerom et al., 2013; 
Wolfe et al., 2001). Zvini gležnja se najpogosteje zgodijo v plantarni fleksiji zgornjega 
skočnega sklepa, saj je to položaj, v katerem je spodnji skočni sklep manj stabilen. Večina 
teh poškodb se zgodi med športom in drugimi prostočasnimi aktivnostmi na neravni podlagi 
(Schünke et al., 2015). Takšna travma večinoma povzroči razteg ali pretrganje anteriornega 
talofibularnega ligamenta (ATL) (Schünke et al., 2015), ki je najpogosteje poškodovan 
ligament (Solomon et al., 2014), calcaneofibularnega ligamenta (CFL) ali obeh (Schünke et 
al., 2015). Wolfe in sodelavci (2001) so poleg poškodbe teh dveh ligamentov navedli še 
poškodbo posteriornega talofibularnega ligamenta (PTL). 
Dejavniki tveganja za lateralni zvin gležnja so višji indeks telesne mase, daljši reakcijski čas 
mišice peroneus brevis in oslabljen občutek za položaj sklepa ob pasivni inverziji  
(Kobayashi et al., 2016). Willems in sodelavci (2005) poleg že naštetih dejavnikov tveganja 
za lateralni zvin gležnja navajajo še počasnejšo hitrost teka, slabšo kardiorespiratorno 
pripravljenost, zmanjšano zmogljivost mišice tibialis anterior ter zmanjšan obseg giba 
dorzalne fleksije. 
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Obstajajo tri stopnje poškodb lateralnih ligamentov gležnja. Prva stopnja je blaga poškodba 
lateralnih ligamentov, ligament je raztegnjen, a brez mikroskopskih raztrganin. Oteklina, 
izguba funkcije in občutljivost so prisotne v malem obsegu ali pa jih sploh ni, prav tako ni 
mehanske nestabilnosti sklepa. Druga stopnja je zmerna poškodba lateralnih ligamentov, 
prisotna je delna mikroskopska raztrganina ligamenta, z zmerno bolečino, oteklino in 
občutljivostjo prizadetih struktur. Tretja stopnja je huda poškodba lateralnih ligamentov, 
prisotno je popolno raztrganje ligamenta z oteklino, krvavitvijo in občutljivostjo. Prisotni sta 
tudi izguba funkcije in nestabilnost (Chan et al., 2011).  
Medialni zvini gležnja so redkejši kot lateralni (Doherty et al., 2014). Najpogostejši 
mehanizem poškodbe deltoidnega ligamenta se zgodi v primeru, ko ima športnik stopalo na 
tleh in v proniranem položaju ter nato pade navzven (mehanizem poškodbe je torej 
prekomerna everzija), kar povzroči veliko silo na ligament (Lynch 2002). Glede na količino 
sile, ki je potrebna za poškodbo deltoidnega ligamenta, obstaja velika verjetnost poškodb 
večjega števila struktur v bližini poškodovanega ligamenta. Zaradi tega je pričakovati, da bo 
rehabilitacija precej daljša kot pri lateralnem zvinu gležnja (Comfort, Abrahamson, 2010). 
Kronična nestabilnost gležnja je izraz, ki se uporablja za opisovanje ponavljajočega se 
občutka nestabilnosti, ki vodi k številnim zvinom gležnja. Ocenjeno je, da se kronična 
nestabilnost gležnja pojavlja pri 30–40 % posameznikov, ki so doživeli vsaj en zvin gležnja 
(Hertel, 2002).  
1.1.1 Zdravljenje zvina gležnja 
Posledice zvina gležnja so bolečina, modrice in oteklina, pojavi se lahko tudi nestabilnost 
sklepa (Solomon et al., 2014). Simptomi lateralnega zvina gležnja so poleg že naštetih še 
občutljivost na dotik in izguba funkcije. Ker je oteklina povezana z izgubo obsega giba v 
gležnju, je eden izmed ciljev terapije preprečevanje nadaljnjega otekanja ter ohranitev 
obsega giba (Wolfe et al., 2001). Vnetje, ki se razvije zaradi akutne poškodbe, kot je na 
primer zvin gležnja, vodi v nastanek otekline, hiperalgezije in rdečine, kar lahko poveča 
obseg poškodbe tkiva in podaljša čas zdravljenja (van den Bekerom et al., 2012; Page, 1995). 
Hlajenje, kompresija, dvig uda (angl. Ice, Compression, Elevation – ICE) je osnovno načelo 
zgodnjega zdravljenja poškodb mehkih tkiv. Skozi leta so se akronimi, ki vodijo obravnavo 
teh poškodb, razvijali od načela ICE do načela počitek, hlajenje, kompresija, dvig uda (angl.  
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Rest, Ice, Compression, Elevation – RICE), sledilo je načelo zaščita, počitek, hlajenje, 
kompresija, dvig uda (angl. Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation – PRICE) in 
načelo zaščita, optimalno obremenjevanje, hlajenje, kompresija, dvig uda (angl. Protection, 
Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation – POLICE) (Bleakley et al., 2012). Poleg 
naštetih obstaja še načelo počitek, hlajenje, kompresija, dvig uda, stabilizacija (angl. Rest, 
Ice, Compression, Elevation, Stabilization – RICES), ki ga je Knight (1995) opisal kot 
primerno terapijo za takojšno obravnavo akutnih poškodb. Čeprav so splošno znani, se ti 
akronimi osredotočajo na akutno obravnavo, ne naslavljajo pa subakutne in kronične faze 
celjenja tkiv. Novejši akronimi vključujejo rehabilitacijski kontinuum od takojšnje oskrbe, 
kjer se uporablja načelo zaščita, dvig uda, izogibanje protivnetnim postopkom, kompresija, 
izobraževanje (angl. Protect, Elevate, Avoid Anti-Inflammatory Modalities, Compress, 
Educate – PEACE) do kasnejše obravnave, kjer se uporablja načelo obremenjevanje, 
optimizem, ožiljenost, vadba (angl. Load, Optimism, Vascularisation, Exercise – LOVE) 
(Dubois, Esculier, 2020). 
Solomon in sodelavci (2014) pri začetnem zdravljenju zvina gležnja opisujejo tehniko RICE, 
ki naj traja od en do treh tednov, odvisno od stopnje poškodbe in odziva na zdravljenje. 
Hladni obkladki ali ledena kopel so predpisani za 20 minut na 2 uri (Solomon et al., 2014; 
Banning 2008; Bleakley et al., 2008; Knight, 1995). Hlajenje v sklopu te tehnike bi naj 
potekalo prvih 12–48 ur po nastanku poškodbe, dokler se oteklina in vnetje ne stabilizirata 
(Banning 2008; Bleakley et al., 2008; Knight, 1995). Kuo in sodelavci (2013) predlagajo kot 
optimalno trajanje terapije z ledenim obkladkom 10 minut, saj se dosežejo največji učinki, 
občutki nelagodja (na primer srbečica, otrplost, pekoč občutek) pa so majhni; kot glavno 
vodilo pri trajanju hlajenja poudarjajo predvsem prilagajanje vsakemu pacientu in njegovim 
potrebam. Malanga in sodelavci (2015) v primeru akutne poškodbe mišično-skeletnega 
sistema, kamor štejejo tudi zvin gležnja, pacientom svetujejo, naj si hladijo prizadeto 
območje v začetnih 48–72 urah po poškodbi. Po 72 urah po poškodbi je le malo dokazov, da 
se pozitivni učinki hlajenja nadaljujejo (Malanga et al., 2015). Če so hlajenje, kompresija in 
dvig poškodovanega uda izvedeni pravilno, so to učinkoviti postopki pri zmanjšanju 
otekline. V času, ko se še izvaja hlajenje, naj bodo spodbujane vaje za ohranjanje obsega 
giba, gleženj naj se kompresijsko povije z elastičnim povojem, da se tekočina, ki se nabira 
v okolici gležnja, prestavi stran od poškodovanih tkiv. Poškodovana noga naj bo dvignjena 
od 15 do 25 centimetrov nad nivo srca, da se spodbudita venozna in limfna drenaža, dokler 
se oteklina ne začne zmanjševati (Knight, 1995). 
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V novejšem načelu PEACE se prvi do tretji dan po nastanku poškodbe mehkih tkiv priporoča 
omejitev gibanja in odsotnost obremenjevanja, kar vpliva na zmanjšanje krvavitve, 
preprečitev raztezanja poškodovanih vlaken in zmanjšanje tveganja za poslabšanje same 
poškodbe (Dubois, Esculier, 2020). Mirovanje je nato treba zmanjšati, saj lahko daljši 
počitek ogrozi kakovost tkiva (Bleakley et al., 2012). Odsotnost bolečine naj bo znak za 
prekinitev mirovanja (Dubois, Esculier, 2020; Comfort, Abrahamson, 2010). Pacienti naj 
bodo poučeni o prednostih aktivnega pristopa k okrevanju, pomembno pa je tudi realno 
zastavljanje časovnega obdobja, ki je potrebno za okrevanje (Dubois, Esculier, 2020). 
Čeprav hlajenje v veliki meri deluje protibolečinsko, lahko ovira vnetje, angiogenezo in 
revaskularizacijo, kar lahko privede do okvarjenega popravljanja tkiv (Singh et al., 2017), 
zato hlajenje v tem načelu ni navedeno. V novejšem načelu LOVE spodbujajo obremenitev, 
ki jo je treba dodati zgodaj, s vsakodnevnimi dejavnosti pa je treba nadaljevati takoj, ko 
simptomi niso več ovira. Pomembna so tudi optimistična pričakovanja pacientov, saj so 
povezana z boljšimi izidi in prognozo (Dubois, Esculier, 2020). Nekaj dni po nastanku 
poškodbe je treba začeti z aerobno vadbo, ki ne povzroča bolečine, z namenom povečanja 
motivacije in pretoka krvi v poškodovanih strukturah. Zgodnje ponovno gibanje in aerobna 
vadba izboljšujeta telesno delovanje, s čimer pospešita vrnitev na delo in zmanjšata potrebo 
po protibolečinskih zdravilih (Sculco et al., 2001).  
Glede na stopnjo zvina je lahko predpisano tudi razbremenjevanje z berglami, uporaba 
opornice ali terapija z nesteroidnimi protivnetnimi zdravili (Solomon et al., 2014), 
mobilizacija pa je učinkovitejša kot rigidna imobilizacija ali operativni poseg (Solomon et 
al., 2014; Bleakley et al., 2010). Za delno razbremenjevanje se poleg bergel lahko uporablja 
tudi hoja v bazenu (Kavanagh, 1999). Za zdravljenje akutnega zvina gležnja obstajajo 
zmerni dokazi, ki podpirajo vadbo in tehnike manualne terapije v zvezi z bolečino, oteklino 
in samo funkcijo ter močni dokazi o pozitivnih učinkih zgodnje mobilizacije in uporabe 
nesteroidnih protivnetnih zdravil (Doherty et al., 2017). Prekomerni uporabi protivnetnih 
zdravil nasprotujejo Vuurberg in sodelavci (2018), ki v skladu s sodobnejšim načelom 
PEACE navajajo, da faze vnetja pripomorejo k okrevanju poškodovanih mehkih tkiv, zato 
lahko zaviranje vnetja z uporabo zdravil negativno vpliva na dolgotrajno celjenje tkiv, zlasti 
pri uporabi večjih odmerkov.  
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1.2 Hlajenje 
Najpogostejša oblika hlajenja je nanašanje zdrobljenega ledu neposredno na poškodovano 
območje, čeprav je potopitev poškodovanega gležnja v vedro ledene vode potencialno 
učinkovitejša, saj združuje tako znižano temperaturo kot tudi kompresijo, ki jo zagotavlja 
voda (Banning 2008; Bleakley et al., 2008). Uporaba hlajenja z ledom je enostavna, poceni 
in relativno varna, paziti pa je treba, da se led ne pusti na enem mestu dlje časa, saj lahko to 
povzroči poškodbe kože (McMaster et al., 1978). Fizioterapevti morajo pred hlajenjem 
prepoznati kontraindikacije hlajenja, med katere spadajo Raynaudova bolezen, revmatoidni 
artritis in alergija na mraz (Kuo et al., 2013). 
1.2.1 Mehanizmi hlajenja 
Hlajenje je eden izmed terapevtskih postopkov pri zdravljenju akutnih poškodb mehkih tkiv 
(Knight, 1995; Collins, 2008). Z nižanjem temperature tkiva se lahko zmanjša bolečino 
(Banning 2008; Bleakley et al., 2008; Collins, 2008; Knight, 1995), oteklino (Collins, 2008; 
Knight, 1995) in mišični spazem (Knight, 1995), lahko se upočasni metabolizem, ki omeji 
sekundarno hipoksično poškodbo ter vpliva na zgodnejši začetek rehabilitacije akutnega 
zvina, tako se lahko aktivne vaje začnejo prej in so izvedene z višjo intenziteto (Banning 
2008; Bleakley et al., 2008; Knight, 1995). Hlajenje zniža stopnjo bolečine po poškodbi z 
zmanjšanjem mišičnega krča ali z antinociceptivnim učinkom na mehanizem teorije  
kontrole vrat (Ernst, Fialka, 1994).  
Večina otekanja se pojavi zaradi nastanka edema in ne zaradi krvavitve, edem pa se lahko 
nadzoruje s hlajenjem. Hlajenje ne more znižati onkotskega tlaka, lahko pa omeji njegovo 
naraščanje po poškodbi z omejevanjem količine poškodovanega, vnetega ali mrtvega tkiva, 
kar se zgodi na dva načina; prvi je zmanjšan metabolizem, drugi pa znižana permeabilnost. 
Zmanjšan metabolizem zniža potrebo po kisiku, kar inhibira sekundarno hipoksično 
poškodbo v celicah poškodovanega tkiva, ki so se izognile primarni travmatski poškodbi in 
tako je posredno manj mrtvega ali poškodovanega tkiva, posledično je v tkivu manj prostih 
beljakovin in zaradi tega je onkotski tlak nižji (Knight, 1995).  
Čeprav je teoretično mogoče podpreti uporabo hlajenja pri akutnih poškodbah mehkih tkiv, 
še vedno obstaja omejeno število zanesljivih dokazov, da uporaba hlajenja izboljša klinične 
6 
rezultate po poškodbi gležnja ali drugih mehkih tkiv (Collins, 2008). Hlajenje je v veliki 
meri sprejeto kot del obravnave akutnih poškodb mehkih tkiv, vendar priporočila vsebujejo 
veliko pomanjkljivosti, v kliničnem okolju pa izbira parametrov še vedno poteka predvsem 
na podlagi izkušenj (Bleakley et al., 2006). Hlajenje po zvinu gležnja je torej sprejeta 
klinična praksa, kljub temu da se podatki o trajanju, začetku in obliki samega hlajenja 
razlikujejo (Bleakley et al., 2004).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature ugotoviti vpliv hlajenja na 
zdravljenje zvina gležnja. 
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3 METODE DELA 
Iskanje literature je potekalo v podatkovnih zbirkah PubMed, Science Direct, DiKUL ter 
PEDro v časovnem obdobju od leta 1976 do leta 2020. Uporabljena je bila naslednja 
kombinacija ključnih besed v angleškem jeziku: ("cryotherapy" OR "ice therapy") AND 
("ankle sprain" OR "ankle"). 
Članki so bili izbrani glede na vključitvene in izključitvene kriterije. Vključitveni kriteriji so 
bili: 
• Članki, objavljeni v angleškem jeziku, 
• raziskave, kjer so navedeni ocenjevalni protokoli in 
• raziskave, ki imajo ustrezno definirane skupine. 
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
• pregledni članki, 
• raziskave, kjer parametri hlajenja niso jasno opredeljeni, in 
• raziskave, ki nimajo ustrezno definiranih skupin. 
 
Analiza besedil je potekala glede na: 
• preiskovance (poskusna skupina, primerjalna skupina), 
• postopke hlajenja, 
• merilne postopke učinkovitosti in 






V pregled literature je bilo vključenih osem raziskav. Sedem raziskav je vsebovalo 
preiskovance z zvinom gležnja, ena raziskava pa preiskovance s poškodbo mehkih tkiv 
gležnja, kjer poškodbe niso bile podrobneje definirane.  
Slika 1: Procesogram poteka iskanja literature 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V štirih raziskavah so bili preiskovanci razdeljeni v dve skupini, v preostalih štirih pa v tri. 
Avtorji petih raziskav so za vzorec podali podatke o povprečni starosti preiskovancev,  
avtorji ostalih treh raziskav pa so podali le najnižjo in najvišjo starost preiskovancev v 
vzorcu. Izmed petih raziskav, ki so vsebovale povprečno starost preiskovancev, so bili v treh 
raziskavah preiskovanci v povprečju stari od 20 do 25 let, v preostalih dveh pa v povprečju 
od 29 do 38 let. Najmanjše število preiskovancev (13) je bilo v raziskavi Boland in sodelavci 
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(2012), največ (105) jih je bilo vključenih v raziskavo Mutlu in Yılmaz (2020), preostale 
raziskave so imele vsaj 30 preiskovancev. Pri treh raziskavah podatek o spolu preiskovancev 
ni bil podan, v ostalih petih je bilo z izjemo raziskave Mutlu in Yılmaz (2020), kjer je bilo 
razmerje med  številom moških in žensk enakovredno, razmerje močno na strani moških. V 
treh raziskavah je podan podatek o stopnji zvina gležnja, a so avtorji uporabili različne 
definicije stopenj, v raziskavi Laba in Roestenburg (1989) so namesto stopnje zvina gležnja 
uporabili stopnjo funkcije gležnja. Avtorji treh raziskav so podali podatke o zgodovini 
poškodb gležnja, v vseh treh raziskavah je imelo predhodno poškodbo istega gležnja od 30 
do 40 % preiskovancev. Dve raziskavi sta imeli izračunan indeks telesne mase, ki je pri 
preiskovancih obeh raziskav znašal povprečno od 22 do 25 kg/m2, kar je v skladu z 
ugotovitvami avtorjev, ki visok indeks telesne mase obravnavajo kot dejavnik tveganja pri 
zvinih gležnja (Kobayashi et al., 2016). V raziskavi Basur in sodelavci (1976) je bilo 
ugotovljeno večje število zvinov gležnja leve noge. Približno polovica zvinov gležnja v 
raziskavi Bleakley in sodelavci (2006) se je zgodila med športom. Natančnejši podatki so 


































Sku. 1 = SH (46) 
Sku. 2 = IH (43) 
Sku. 1 =  31,2 ± 10,9 
Sku. 2 = 29,8 ± 11,5 
58/31 
 
Sku. 1 = 30/16 






Sku. 1 = EK + LO (12) 
Sku. 2 = FK + LO (12) 
Sku. 3 = HFK (10) 
20,35 ± 1,81 
(starost med 18 in 28 let) 
28/6 
Coté in sod. 
(1988) 
30 
Sku. 1 = hlajenje (10) 
Sku. 2 = gretje (10) 
Sku. 3 = kontrast. 
Kopel (10) 
/ 





Sku. 1 = T < 1 h 
Sku. 2 = 1 < T < 36 h 
Sku. 1 + sku. 2 (28) 
-hlajenje (21) 
-gretje (7) 
Sku. 3 = T > 36 h (9) 
-hlajenje (9) 
25 
(med 15 in 56 let; ena 





Sku. 1 = LO + EK (6) 
Sku. 2 = HK (7) 
20,6 ± 2,2 
 
Sku. 1 = 21,17 ± 1,6 






Sku. 1 = LO (14) 
Sku. 2 = brez LO (16) 
/ 





Sku. 1 = LO (30) 
Sku. 2 = brez LO (30) 
/ 
(več kot polovica starih 






Sku. 1 = LO 10 min 
(35) 
Sku. 2 = LO 20 min 
(35) 
Sku. 3 = LO 30 min 
(35) 
Sku. 1 = 37,3 ± 13,8 
Sku. 2 = 38,0 ± 14,9 
Sku. 3 = 38,6 ± 15,39 
(starost med 18 in 65 let) 
53/52 
 
Sku. 1 = 16/19 
Sku. 2 = 19/16 
Sku. 3 = 18/17 
 
Legenda: SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija, / 



















gležnja, ocenjena iz 







Sku. 1 = SH (46) 
Sku. 2 = IH (43) 
35,96 
 
Sku. 1 = 36,96 
Sku. 2 = 34,88 
Sku. 1: 
1. (11); 2. (35) 
Sku. 2: 






Sku. 1 = EK + LO (12) 
Sku. 2 = FK + LO (12) 
Sku. 3 = HFK (10) 
V zadnjih 12 
mesecih = 0 
2. (34) / 
Coté in sod. 
(1988) 
Sku. 1 = hlajenje (10) 
Sku. 2 = gretje (10) 
Sku. 3 = kontrast. 
Kopel (10) 
/ / / 
Hocutt in 
sod. (1982) 
Sku. 1 = T < 1 h 
Sku. 2 = 1 < T < 36 h 
Sku. 1 + sku. 2 (28) 
-hlajenje (21) 
-gretje (7) 








Sku. 1 = LO + EK (6) 
Sku. 2 = HK (7) 
V zadnjih 6 
mesecih = 0 
/ 
24,1 ± 3,7 
 
-Sku. 1 = 
25,39 ± 4,75 
-Sku. 2 = 




Sku. 1 = LO (14) 
Sku. 2 = brez LO (16) 
40 
 
Sku. 1 = 35,71 
Sku. 2 = 43,75 
(LF: 
Sku. 1: 
3. (8); 4. (6) 
Sku.2: 




Sku. 1 = LO (30) 
Sku. 2 = brez LO (30) 




Sku. 1 = LO 10 min 
(35) 
Sku. 2 = LO 20 min 
(35) 




Sku. 1 = 28,6 
Sku. 2 = 25,7 
Sku. 3 = 37,1 
/ 
Sku. 1 = 24,4 
± 2,3 
Sku. 2 = 25,1 
± 3,0 




20,6 in 33,8) 
Legenda: SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija, 
SF = stopnja funkcije (angl. Level of function), BMI =  indeks telesne mase (angl. body mass 
index), / = ni podatka
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4.2 Značilnosti hlajenja in pridruženih terapij  
Bleakley in sodelavci (2006) so v svoji raziskavi primerjali učinkovitost intermitentnega 
hlajenja s standardnim hlajenjem, Wilkerson in Horn-Kingery (1993) sta izvedla raziskavo, v 
kateri je prva skupina prejemala enakomerno kompresijo z elastičnim povojem in hlajenje z 
ledenim obkladkom, druga skupina je prejemala lokalno kompresijo s hladilno manšeto, 
napolnjeno z vodo sobne temperature in hlajenje z ledenim obkladkom, tretja pa lokalno 
kompresijo s hladilno manšeto, ki je bila zmrznjena. Coté in sodelavci (1988) so primerjali 
učinke hlajenja, učinke gretja in učinke kontrastne kopeli, Hocutt in sodelavci (1982) so 
učinkovitost hlajenja primerjali z učinkovitostjo gretja pri zvinu gležnja ter raziskali, kako čas 
med nastankom poškodbe in začetkom terapije vpliva na hitrost okrevanja. Boland in sodelavci 
(2012) so primerjali učinkovitost hladilne kompresijske manšete ter kontrolno skupino, ki je 
prejemala tradicionalno terapijo (RICE), v raziskavi Laba in Roestenburg (1989) je prva 
skupina prejemala standardno terapijo (ultrazvok, povijanje, terapevtske vaje in uporaba 
bergel), druga skupina pa je poleg standardne terapije prejemala še hlajenje z ledenim 
obkladkom, Basur in sodelavci (1976) so izvedli raziskavo, v kateri je prva skupina prejemala 
povijanje z elastičnimi povoji, druga pa poleg povijanja z elastičnimi povoji še hlajenje z 
ledenim gelnim obkladkom, Mutlu in Yılmaz (2020) sta primerjali učinke hlajenja pri treh 
različnih trajanjih hlajenja, in sicer 10, 20 in 30 minut. 
Kot je razvidno iz Tabele 3, so v sedmih raziskavah poleg drugih oblik hlajenja (hladilna 
manšeta, ledena kopel) uporabili ledeni obkladek, Coté in sodelavci (1988) pa so v raziskavi za 
hlajenje uporabili le metodo potopitve v hladno vodo. Izmed sedmih raziskav, kjer so uporabili 
ledeni obkladek, so štiri raziskave poudarile, da ledeni obkladek ni bil v neposrednem stiku s 
kožo, v raziskavi Wilkerson in Horn-Kinfery (1993) pa je bil obkladek v neposrednem stiku s 
kožo. Začetek terapije je bil v štirih raziskavah izveden znotraj prvih 48 ur po nastanku 
poškodbe, v eni raziskavi se je terapija začela 72 ur po nastanku poškodbe, v raziskavi Mutlu 
in Yilmaz (2020) pa se je terapija izvedla prvo uro po nastanku poškodbe. Čas trajanja hlajenja 
je bil v sedmih raziskavah povprečno med 20 in 30 minut, v eni raziskavi pa je hlajenje trajalo 
4 ure. Razmik med dvema hlajenjema je bil med raziskavami neenoten, v dveh raziskavah se je 
hlajenje izvajalo na 2 do 3 ure, v treh raziskavah 1-krat dnevno, v eni raziskavi 3-krat dnevno, 
v eni raziskavi se je hlajenje izvajalo 48 ur skupaj, v raziskavi Mutlu in Yilmaz (2020) pa je 
bilo izvedeno le eno hlajenje. Najdaljše obdobje hlajenja je trajalo od 3 do 10 dni, v ostalih 
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raziskavah se je hlajenje izvajalo od 2 do 3 dni. Natančnejši podatki so prikazani v Tabeli 4. 
Kot je razvidno iz Tabele 5, so bile kot pridružene terapije uporabljene proprioceptivne vaje, 
povijanje z elastičnim povojem, dvig poškodovanega uda in ultrazvočna terapija. V nobeni 
raziskavi ni bila kot terapija vključena operacija. 
Tabela 3: Primerjane terapije 
Raziskava Skupina - terapija Opis primerjane terapije 
Bleakley in 
sod. (2006) 
Sku. 1 = SH LO je bil pred aplikacijo pridržan pod vročo vodo za 
30 sekund, nato je bil ovit v 1 plast brisače ter 








Sku. 2 = LK + LO 
Hladilna manšeta sobne temperature, 
nameščena prek tkanine 
Sku. 3 = HLK  
Hladilna manšeta zmrznjena, nameščena prek 
tkanine 
Coté in sod. 
(1988) 
Sku. 1 = hlajenje Potopitev noge v vodo do sredine meč, izvajanje 
aktivnih vaj v nebolečem obsegu giba Sku. 2 = gretje 
Sku. 3 = kontrast. kopel 
Potopitev noge v vodo do sredine meč, izvajanje 
aktivnih vaj v nebolečem obsegu giba; 5 x  topla 
voda (3 min) in 4 x hladna voda (1 min) 
Hocutt in sod. 
(1982) 
Sku. 1 = Hlajenje/gretje T < 1 h 
Hlajenje: 




a) topla kopel ali 
b) grelna blazinica 
Sku. 2 = Hlajenje/gretje 1 < T < 36 
h 
Sku. 3 = Hlajenje/gretje T > 36 h 
Boland in sod. 
(2012) 
Sku. 1 = EK + LO Povijanje z kompresijskim povojem 




Sku. 1 = LO 
LO na lateralnem predelu gležnja, zavit v eno plast 
vlažne brisače; nanos rastlinskega olja na kožo, kjer 
je apliciran LO; LO fiksiran s povojem 
Sku. 2 = Brez LO – 
Basur in sod. 
(1976) 
Sku. 1 = LO 
Leden gelni obkladek, pred nameščanjem zavit v 
tanko plast tkanine 
Sku. 2 = Brez LO – 
Mutlu in 
Yılmaz (2020) 
Sku. 1 = LO 10 min 
Leden gelni obkladek, pred nameščanjem zavit v 
tanko brisačo 
Sku. 2 = LO 20 min 
Sku. 3 = LO 30 min 
Legenda: SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija, / = 
ni podatka, – = kontrolna skupina (brez primerjane terapije) 
 
15 


































Prvih 72 ur 
Sku. 2 = IH 















Sku. 1 = EK + 
LO 
Približno 











Sku. 2 = LK + 
LO 





menjana na 4 
ure 
Coté in sod. 
(1988) 
Sku. 1 = 










3., 4., 5. dan po 
poškodbi = 3 
dni 
Sku. 2 = gretje 20 min 





Sku. 1 = 
hlajenje/gretje 
T < 1 h 
Manj kot 













pribl. 15 min 
(1–3x 
dnevno) 
/ Najmanj 3 dni 
Sku. 2 = 
Hlajenje/gretje 
1 < T < 36 h 





Sku. 3 = 
Hlajenje/gretje 











































EK: 48 ur 
brez premora 
OL: 2–3 ure 
EK: 48 ur 
brez premora 
/ 
Terapija se je 
izvajala 48 ur 
skupaj 

















24 ur (1x 
dnevno) 
3–10 terapij 3–10,2 dni 





Sku. 1 = LO / 4 ure 
OL nameščeni 
48 ur brez 
premora, 
menjava na 4 
ure 
/ Obdobje: 48 ur 











Samo 1 terapija, izvedena v prvi uri po nastanku 
poškodbe 
Sku. 2 = LO 
20 min 
20 min 
Sku. 3 = LO 
30 min 
30 min 
Legenda: SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija, / = 







Tabela 5: Pridružene terapije in njihovi parametri 
Raziskava Skupina Pridružena terapija Parametri pridružene terapije 
Bleakley in 
sod. (2006) 
Sku. 1 = SH 
Vaje za gibljivost – 
kroženje z gležnjem 
30 ponovitev, 3 serije/dan, 
(izvajanje 1. teden po začetku 
terapije) 
Sku. 2 = IH 
Raztezanje mečnih mišic 
30 s x 5/dan, (izvajanje 1. teden po 
začetku terapije) 
Proprioceptivne vaje 
1x dnevno, (izvajanje 1. teden po 
začetku terapije) 




Sku. 1 = EK + LO 
Opornica Air-stirrup Nameščena 24 ur/dan Sku. 2 = LK + LO 
Sku. 3 = HLK 
Coté in sod. 
(1988) 
Sku. 1 = hlajenje 
X Sku. 2 = gretje 
Sku. 3 = Kontrast. kopel 
Hocutt in 
sod. (1982) 
Sku. 1 = Hlajenje/gretje T 
< 1 h 
Po hlajenju: povijanje 
gležnja z lepilnim 
kompresijskim povojem 
 
Po gretju: povijanje 
gležnja z elastičnim 
povojem 
Po terapiji 
Sku. 2 = Hlajenje/gretje 1 
< T < 36 h 
Sku. 3 = Hlajenje/gretje T 
> 36 h 
Boland in 
sod. (2012) 
Sku. 1 = EK + LO dvig noge Tako pogosto, kot je možno 




Sku. 1 = LO 
Pulzirajoči UZ 1,5 W/cm, 5 min 
dvig noge V času terapije 
Sku. 2 = Brez LO 
povijanje 
LF 4: podložen povoj 
LF 3: elastični povoj, lepilni trak 
vadba 
LF 4: aktivni gibi v nebolečih OG 
(4x) 
LF 3: aktivni gibi v nebolečih OG 
(2x), PF in EV proti uporu (10x) 
Bergle 
LF 4: brez obremenjevanja 
LF 3: delno obremenjevanje 
Basur in sod. 
(1976) 
Sku. 1 = LO 
Elastični povoji 
Začetek po končanem hlajenju (po 
48 urah hlajenja) 




Sku. 1 = LO 10 min 
Dvig noge, polsedeči 
položaj 
Med terapijo Sku. 2 = LO 20 min 
Sku. 2 = LO 30 min 
Legenda: SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija,   UZ 
= ultrazvok, LF = stopnja funkcije (angl. Level of function), OG = obseg giba, PF = plantarna 
fleksija, EV = everzija, X = brez pridruženih terapij
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4.3 Ocenjevalni protokoli in rezultati raziskav 
Ocenjevanje bolečine so izvedli v štirih raziskavah, v dveh so uporabili vidno analogno 
lestvico (VAL), v eni številsko lestvico za oceno intenzitete bolečine (angl. Numeric pain 
scale – NPS) ter v eni opisno bolečinsko lestvico. V raziskavi Bleakley in sodelavci (2006) 
je bila bolečina med aktivnostjo prvi teden po začetku terapije nižja pri intermitentnem 
hlajenju, v raziskavah Laba in Roestenburg (1989) ter Boland in sodelavci (2012) z oceno 
bolečine niso prišli do pomembnih ugotovitev, v raziskavi Mutlu in Yılmaz (2020) je bila 
bolečina po terapiji nižja pri hlajenju, ki je trajalo 20 minut. Merjenje otekline so izvedli v 
šestih raziskavah, v treh so oteklino izmerili z uporabo volumetričnih meritev, v eni z metodo 
osmice (angl. Figure of Eight Method – FO8M) (Bleakley et al., 2006), v dveh pa z 
merjenjem obsega gležnja. V raziskavi Coté in sodelavci (1988) so prišli do ugotovitve, da 
je hlajenje zmanjšalo oteklino, v treh raziskavah z merjenjem otekline niso prišli do 
pomembnih ugotovitev. Funkcijo gležnja so ocenjevali v šestih raziskavah, uporabljene so 
bile naslednje lestvice: Binkley funkcijska lestvica spodnjega uda (angl. Binkley's lower 
extremity functional scale – BLEFS) (Bleakley et al., 2006), 11-stopenjska funkcijska 
lestvica (angl. 11-level of function scale – LF-11) (Wilkerson, Horn-Kingery, 1993), s katero 
so poročali o številu dni, potrebnih za doseganje posamezne stopnje, mera sposobnosti 
gležnja in stopala (angl. Foot and Ankle Ability Measure – FAAM) (Boland et al., 2012), v 
treh raziskavah so se usmerili v oceno števila dni do izvajanja aktivnosti brez bolečine, 
števila dni do popolnega okrevanja ali števila dni, ki so ga preiskovanci potrebovali do 
vrnitve na delovno mesto. Meritve, ki so jih še uporabili, so sodelovalnost (tj. v kolikšni meri 
so pacienti dosledno sledili navodilom pri samostojnem izvajanju terapije; angl. 
Concordance) (Boland et al., 2012), obseg giba, številski točkovalnik znakov in simptomov 
(angl. Numerical Scoring of Signs and Symptoms – NSSS) (Basur et al., 1976), lestvica 
zadovoljstva pacienta Newcastle (angl. Newcastle Satisfaction with Nursing Scale – NSNS) 
(Mutlu, Yılmaz, 2020), vitalni znaki ter VAL, s katero so bili ocenjeni simptomi nelagodja. 





Tabela 6: Rezultati raziskav 
Raziskava Meritve Primerjava med skupinami 




VAL (10 cm) - 
mirovanje 
/ 
VAL (10 cm) - aktivnost < IH (1. teden) 





EK + LO/LK + 
LO 
EK + LO/HLK LK + OL/HLK 
LF-11 (št. dni za 
pridobitev funkcije) 
/ / / 








sprememba po treh dneh 
terapije (ml) 
< hlajenje < hlajenje / 
Hocutt in sod. 
(1982) 
 
H < 36 h/ H > 
36 h 
H < 36 h/ 
G < 36 h 
H > 36 h/G < 36 h 
Št. dni do izvajanja 
aktivnosti brez bolečine 
< H < 36 h 
Boland in sod. 
(2012) 
 EK + LO/HK 
NPS (1–10) - 
sprememba 
/ 
FAAM – sprememba 
(%) 





 LO/brez LO 
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Tabela 6: Rezultati raziskav – nadaljevanje 
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Simptomi nelagodja takoj 
po hlajenju (VAL: 1-10) 
Simptomi nelagodja 10 
min po hlajenju (VAL: 1-
10) 
Simptomi nelagodja 20 
min po hlajenju (VAL: 1-
10) 
Obseg giba < LO 20 min / < LO 20 min 
Oteklina (cm) 
/ / / Vitalni znaki (pulz, tlak, 
temperatura) 
Legenda: BLEFS = Binkley funkcijska lestvica spodnjega uda (angl. Binkley's lower 
extremity functional scale), VAL = vidna analogna lestvica, FO8M = metoda osmice (angl. 
Figure of Eight Method),  LF-11 = 11-stopenjska funkcijska lestvica (angl. 11-level of 
function scale), VM = volumetrične meritve, NPS = številska lestvica za oceno intenzitete 
bolečine (angl. Numeric pain scale),  FAAM = mera sposobnosti gležnja in stopala (angl. 
Foot and Ankle Ability Measure), OBL = opisna bolečinska lestvica, H = hlajenje, G = 
gretje, SH = standardno hlajenje, IH = intermitentno hlajenje, EK = enakomerna 
kompresija, LK = lokalna kompresija, HLK = hladilna lokalna kompresija, LO = ledeni 
obkladek, T = čas od nastanka poškodbe do začetka terapije, HK  = hladilna kompresija, 
NSNS = lestvica zadovoljstva pacienta Newcastle (angl. Newcastle Satisfaction with 
Nursing Scale), NSSS = številski točkovalnik znakov in simptomov (angl. Numerical Scoring 
of Signs and Symptoms), / = brez statistično pomembne medskupinske razlike, < = 






Namen pregleda literature je bil ugotoviti vpliv hlajenja na zdravljenje zvina gležnja. 
Raziskave, vključene v pregled literature, se razlikujejo v vrednotenju stopenj zvina oziroma 
poškodbe gležnja. Wilkerson in Horn-Kingery (1993) sta zvin gležnja druge stopnje v svoji 
raziskavi definirala z opisom nestabilnosti gležnja (rahla ali brez), reakcijo na manualno 
povzročeno inverzijo (zmerno do intenzivno neudobje), lokacijo občutljivosti (zmerna do 
intenzivna občutljivost na področju ATL, CFL in anteriornega tibiofibularnega ligamenta), 
sumom na patologijo (delno raztrganje ATL in verjetno tudi anteriornega tibiofibularnega 
ligamenta ali CFL), sposobnostjo obremenitve (težko ali nemogoče brez bergle ali opornice) 
in z nastajanjem edema (nenaden začetek, zmožnost nadzora in razpršitve, do neke mere). 
Hocutt in sodelavci (1982) so v raziskavo vključili paciente z zvinom gležnja tretje ali četrte 
stopnje. Tretja stopnja opisuje, da lahko pacient le stoji brez prisotnosti bolečine, hoja in 
vzpenjanje po stopnicah pa sta zaradi bolečine omejeni; četrta stopnja opisuje, da pacient ni 
sposoben stati ali obremenjevati poškodovane noge zaradi bolečine. V raziskavi Laba in 
Roestenburg (1989) so avtorji namesto stopnje zvina gležnja uporabili stopnje funkcije 
gležnja, in sicer so bili v raziskavo vključeni pacienti s tretjo ali četrto stopnjo funkcije 
gležnja. Ta lestvica definira stopnje enako kot lestvica stopenj zvina gležnja v raziskavi 
Hocutt in sodelavci (1982), edina razlika je, da je dodano število skokov, število premaganih 
stopnic in število korakov, ki jih pacient lahko opravi. Ti dve raziskavi sta torej primerljivi, 
saj so definicije stopenj zvina oziroma funkcije gležnja skoraj enake, prav tako pa sta obe 
raziskavi vključili paciente s tretjo in četrto stopnjo zvina/funkcije gležnja. Boland in 
sodelavci (2012) so v raziskavo vključili paciente z zvinom gležnja druge ali tretje stopnje. 
Drugo stopnjo so definirali z manjšim ali odsotnim občutkom nestabilnosti gležnja, zmernim 
do močnim nelagodjem, nenadnim nastankom edema in oteženim ali nemogočim 
samostojnim obremenjevanjem poškodovanega uda, tretjo stopnjo pa so opisali z visoko 
nestabilnostjo gležnja, prisotnostjo bolečine ali močnega nelagodja, z nenadnim nastankom 
edema, ki ga je težko nadzorovati in z nezmožnostjo obremenjevanja poškodovane noge. 
Ostale raziskave, ki so imele podano stopnjo zvina oziroma poškodbe gležnja, te niso 
natančno opisale. Z lestvico stopenj poškodb lateralnih ligamentov gležnja (Chan et al., 
2011) se najbolje skladajo opisi stopenj zvina gležnja v raziskavi Boland in sodelavci (2012), 
a so tudi tu prisotna odstopanja oziroma so opisi premalo natančni. Treba bi bilo razviti 
enoten kriterij stopenj posameznih poškodb gležnja in spodbujati njegovo uporabo, saj bi to 
omogočalo natančno primerjanje med raziskavami. Do takrat pa bi bilo smiselno, da avtorji 
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vsake raziskave natančno definirajo poškodbo gležnja in tako omogočijo lažje primerjanje 
raziskav. 
Za hlajenje so bili uporabljeni trije načini, in sicer hladilna manšeta, potopitev noge v mrzlo 
vodo in uporaba ledenega obkladka. Najpogosteje je bil uporabljen ledeni obkladek, razlogi 
za to pa bi lahko bili dostopnost, enostavna uporaba in cenovna ugodnost. Izmed sedmih 
raziskav, kjer so uporabili ledeni obkladek, so v štirih raziskavah poudarili, da ledeni 
obkladek ni bil v neposrednem stiku s kožo, v raziskavi Wilkerson in Horn-Kinfery (1993) 
pa je bil obkladek v neposrednem stiku s kožo. Kljub takšni raznolikosti načina hlajenja v 
nobeni izmed raziskav niso poročali o negativnih stranskih učinkih hlajenja, v treh 
raziskavah (vse so nastale po letu 2000) pa so v izključitvene kriterije za izbiro pacientov 
vključili občutljivost na mraz (Mutlu, Yılmaz 2020; Boland et al., 2012; Bleakley et al., 
2006). 
Trajanje enkratnega hlajenja je med raziskavami variiralo od 10 minut do 4 ur, v raziskavi 
Basur in sodelavci (1976) pa so bili ledeni obkladki nameščeni 48 ur skupaj. Razmik med 
posameznimi hlajenji je bil od 2 do 24 ur. Raziskava Mutlu in Yılmaz (2020) v tem pogledu 
izstopa, saj je bilo v okviru terapije izvedeno le eno hlajenje. Število dni trajanja terapije je 
variiralo od 1 do 10,2 dni, v raziskavi Basur in sodelavci (1976) so avtorji trajanje terapije 
opredelili s trajanjem akutne faze zdravljenja, števila dni niso navedli. Hlajenje se je v 
primerjanih raziskavah začelo v prvi uri po nastanku poškodbe, pa vse do 72 ur po nastanku 
poškodbe. Zaradi velike variabilnosti med parametri posameznih raziskav je potrebna 
previdnost pri primerjanju rezultatov ter pri posploševanju ugotovitev. 
Coté in sodelavci (1988) so terapijo s hlajenjem, ki se izvaja tretji, četrti in peti dan po 
nastanku poškodbe, predlagali kot najbolj primerno, ko je terapevtski cilj minimalizirati 
oteklino pred začetkom rehabilitacijske vadbe pri zvinih gležnja prve in druge stopnje. 
Končni izid je kljub hlajenju pokazal povečanje otekline, avtorji tega pojava niso razložili, 
obstaja pa možnost, da je to posledica postakutne obravnave, saj Malanga in sodelavci 
(2015) navajajo, da je po 72 urah po nastanku poškodbe le malo dokazov, da se pozitivni 
učinki hlajenja nadaljujejo. S to trditvijo so se skladali rezultati raziskave Hocutt in sodelavci 
(1982), kjer so avtorji zaključili, da je zgodnja uporaba hlajenja (tj. začetek v prvih 36 urah 
po nastanku poškodbe), ki se nadaljuje s kompresijo, učinkovito zdravljenje zvina gležnja, 
saj prinese zgodnejše popolno okrevanje kot pozno hlajenje (tj. začetek po prvih 36 urah po 
nastanku poškodbe). 
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V raziskavi Mutlu in Yılmaz (2020), katere namen je bil določiti učinek trajanja hlajenja na 
simptome nelagodja (bolečina, mravljinčenje, pekoč občutek, otrplost, srbenje), oteklino in 
pacientovo zadovoljstvo pri akutnih poškodbah mehkega tkiva gležnja, je bila stopnja 
bolečine po terapiji najvišja pri skupini, kjer je hlajenje z ledenim obkladkom trajalo 10 
minut, tej ugotovitvi pa nasprotujejo rezultati raziskave Kuo in sodelavci (2013), kjer so 
avtorji kot optimalno trajanje terapije z ledenim obkladkom predlagali prav 10 minut, saj se 
dosežejo največji učinki, občutki nelagodja (na primer srbečica, otrplost, pekoč občutek) pa 
so majhni. V raziskavi Mutlu in Yilmaz (2020) so bili neprijetni simptomi pogostejši pri 
skupini, kjer je hlajenje trajalo 30 minut (p<0,05). Tudi tem rezultatom nasprotujejo Kuo in 
sodelavci (2013), saj so prišli do ugotovitve, da se z daljšanjem hlajenja stopnja nelagodja 
ni povečala, le občutek otrplosti ter hladu sta bila nekoliko pogostejša pri pacientih, kjer je 
hlajenje trajalo 30 minut, a ti rezultati niso bili statistično pomembni. Mutlu in Yilmaz 
(2020) pri poškodbah mehkih tkiv gležnja glede na rezultate raziskave predlagata hlajenje, 
ki traja 20 minut, saj to povzroči najboljšo kontrolo bolečine, sklepno gibljivost in 
pacientovo zadovoljstvo ter zmanjšanje ostalih simptomov nelagodja. Zaradi navedenih 
nasprotovanj med raziskavama, ki sta nastali v razmiku sedmih let, je v kliničnem okolju 
potrebno prilagajanje trajanja hlajenja pri vsakem pacientu posebej, potrebna pa tudi izvedba 
novih raziskav, ki bi bile usmerjene v raziskovanje optimalnega trajanja hlajenja pri zvinih 
gležnja. V raziskavi Mutlu in Yilmaz (2020) se je hlajenje izvajalo le enkrat, in sicer v prvi 
uri po nastanku poškodbe mehkih tkiv gležnja, ki ni bila natančneje definirana, zato je 
potrebna previdnost pri interpretaciji teh rezultatov. 
V štirih raziskavah so dokumentirali število dni do popolnega okrevanja oziroma število dni, 
ki so ga pacienti potrebovali za doseganje določene stopnje funkcije. Wilkerson in Horn-
Kinfery (1993) sta kot cilj določila oceno 90 na LF-11, kjer je razpon ocen med 0 in 100. 
Lestvica je bila zasnovana posebej za to raziskavo, avtorji so vsaki oceni dodelili nivo 
funkcije, ki ga je pacient moral doseči: ocena 90 je obsegala neomejeno telesno aktivnost z 
manjšim primanjkljajem pri hitrosti in agilnosti, ocena 100 pa popolno funkcijsko 
sposobnost. Hlajenje se je v tej raziskavi začelo v približno prvih 24 urah po nastanku 
poškodbe, pacienti z zvinom gležnja druge stopnje pa so oceno 90 dosegli v povprečno 13 
dnevih. V raziskavi Hocutt in sodelavci (1982) so pacienti z zvinom gležnja četrte stopnje, 
ki so prejeli zgodnje hlajenje (tj. začetek v prvih 36 urah po nastanku poškodbe), dosegli 
polno aktivnost v povprečno 13,2 dnevih. Število dni do okrevanja pri obeh raziskavah je 
primerljivo, iz teh ugotovitev se lahko sklepa, da je čimprejšnji začetek hlajenja zelo 
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pomemben. Potrebna je še opredelitev stopnje poškodbe, ki se v obeh raziskavah nekoliko 
razlikuje, a je obema skupna nezmožnost obremenjevanja poškodovane noge. V raziskavi 
Laba in Roestenburg (1989) so pacienti s četrto stopnjo funkcije gležnja, ki so prejeli hlajenje 
znotraj prvih 48 ur po nastanku poškodbe, okrevali v povprečno 7,3 dneh, pacienti s tretjo 
stopnjo funkcije gležnja, ki so prejeli hlajenje znotraj prvih 48 ur po nastanku poškodbe, pa 
so okrevali v povprečno 4,6 dneh. Kot je  bilo že omenjeno, so stopnje funkcije v tej raziskavi 
podobne stopnjam zvina v raziskavi Hocutt in sodelavci (1982). V raziskavi Laba in 
Roestenburg (1989) je, v primerjavi z rezultati raziskave Hocutt in sodelavci (1982), prišlo 
do veliko hitrejšega okrevanja, kar je lahko posledica pomanjkljive definicije okrevanja. 
Zaradi tega je potrebna previdnost pri primerjavi rezultatov te raziskave z rezultati raziskav 
Wilkerson in Horn-Kinfery (1993) ter Hocutt in sodelavci (1982). Pomanjkljivost raziskave 
Laba in Roestenburg (1989) je tudi ta, da obdobje 48 ur po nastanku poškodbe ni podrobneje 
razdeljeno in torej ni podatkov o številu pacientov, ki so prejeli hlajenje v prvih 24 ali 36 
urah po nastanku poškodbe. Basur in sodelavci (1976) so v raziskavo vključili paciente z 
nedavnim zvinom gležnja. Povprečno obdobje nezmožnosti pri pacientih, ki so bili deležni 
hlajenja, je bilo 9,7 dni, kar je primerljivo z rezultati raziskave Wilkerson in Horn-Kingery 
(1993) ter Hocutt in sodelavci (1982). Skoraj polovica teh pacientov je lahko pričela z delom 
po enem tednu po nastanku poškodbe. Glavni pomanjkljivosti te raziskave sta, da stopnja 
zvina ter čas začetka hlajenja nista navedena, zato je potrebna previdnost pri interpretaciji 
rezultatov in pri  primerjanju rezultatov z ugotovitvami ostalih raziskav. 
Avtorji raziskav so uporabljali različne protokole ocenjevanja, zato je tudi tu primerjanje 
omejeno. Ocenjevanje bolečine so izvedli le v štirih raziskavah, s tremi različnimi 
lestvicami, merjenje otekline so izvedli v šestih raziskavah, v treh so oteklino izmerili z 
uporabo volumetričnih meritev, njihov potek pa ni bil v vseh raziskavah podrobno opisan, 
kar omejuje primerjanje rezultatov. Funkcijo gležnja je skoraj vsaka raziskava ocenjevala na 
svoj način. Potrebna bi bila izdelava enotnih protokolov izvajanja meritev, do takrat pa 
spodbujanje avtorjev raziskav, da kar se da podrobno opisujejo potek meritev. 
Večina rezultatov raziskav je pokazala, da je v skupinah, ki so prejemale eno izmed oblik 
hlajenja, prišlo do izboljšanja rezultatov pri uporabljenih meritvah za ocenjevanje uspešnosti 
terapije. Za najučinkovitejše se je izkazalo hlajenje, ki je trajalo 20 minut, z začetkom 
čimprej po nastanku poškodbe, najbolje znotraj prvih 36 ur. Ta trditev ustreza ugotovitvam 
večjega števila avtorjev, ki navajajo, naj hlajenje poteka prvih 12–48 ur po nastanku 
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poškodbe, dokler se oteklina in vnetje ne stabilizirata (Banning 2008; Bleakley et al., 2008; 
Knight 1995), Malanga in sodelavci (2015) pa svetujejo hlajenje v začetnih 48–72 urah po 
poškodbi. Cote in sodelavci (1988) so pričeli s hlajenjem šele 72 ur po nastanku poškodb, 
posledica česar je bil slabši nadzor otekline, Malanga in sodelavci (2015) pa navajajo, da je 
po 72 urah po poškodbi le malo dokazov, da se pozitivni učinki hlajenja nadaljujejo, kar še 
dodatno spodbuja čim hitrejši začetek hlajenja. Za hlajenje je bil največkrat uporabljen 
ledeni obkladek, ki se je izkazal za učinkovitega. Učinkovitost hladilne manšete bo treba še 
raziskati, saj vsebuje tako komponento hlajenja kot kompresije, kar ni predmet tega pregleda 
literature. Intermitentno hlajenje se je izvedlo le v eni raziskavi (Bleakley et al., 2006), a se 
je izkazalo za učinkovitejše kot standardno hlajenje, zato bi bilo smiselno ta pojav še dodatno 
raziskati. V večini raziskav se je terapija s hlajenjem izvajala tri dni, kar je bilo dovolj za 
pomembne rezultate pri parametrih, ki so jih ocenjevali. Število terapij v enem dnevu se je 
med raziskavami razlikovalo, terapije so si sledile v razmiku od 2 ur pa vse do 24 ur. V 
raziskavi so Cote in sodelavci (1988) hlajenje izvedli 1-krat na dan, v raziskavi Hocutt in 
sodelavci (1982) pa 1–krat do 3–krat na dan, kar je malo v primerjavi s predpisi avtorjev, ki 
so za učinkovite parametre hlajenja navedli hlajenje, ki traja 20 minut in se ponavlja na 2 uri 
(Solomon et al., 2014; Banning 2008; Bleakley et al., 2008; Knight, 1995). V raziskavah so 
rezultati kljub razlikam v frekvenci terapij pokazali napredek pri ocenjevanih parametrih, 
vseeno pa so potrebne še nadaljnje raziskave, da se število terapij na dan poenoti. Hkrati je 
treba upoštevati tudi pridružene terapije in intervencije, ki lahko vplivajo na končni izid. V 
nobeni raziskavi ni prišlo do negativnih stranskih učinkov, zato lahko sklepamo, da je 
hlajenje ob pravilnem izvajanju, zaščiti in upoštevanju kontraindikacij pri pacientih varna, 
koristna in enostavna izbira za terapijo pri zvinih gležnja. 
Wilkerson in Horn-Kingery (1993) sta prišla do ugotovitve, da je imel način oziroma oblika 
zunanje kompresije večji učinek na stopnjo pridobivanja funkcije kot pa frekvenca in trajanje 
hlajenja. Potreben je razmislek, kako velik vpliv pravzaprav ima hlajenje pri zdravljenju 
zvina gležnja, saj je hlajenje v večini kliničnih primerov uporabljeno skupaj z neko obliko 
kompresije. Tem ugotovitvam nasprotujejo zaključki v raziskavi Basur in sodelavci (1976), 
saj rezultati te raziskave podpirajo uporabo hlajenja v zgodnjem obdobju terapije, ki se je 
izkazalo za učinkovitejše kot samo povijanje z elastičnim povojem. Rezultati so pokazali, 
da je hlajenje uporabno pri obravnavi nedavnih zvinov gležnja, še posebej, če so ligamenti 
le raztegnjeni ali delno natrgani. V raziskavi Laba in Roestenburg (1989) pa hlajenje ni 
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povzročilo pomembnih razlik v okrevanju, kar je lahko posledica tega, da se je hlajenje 
izvajalo le enkrat na dan. 
V sedmih raziskavah so preiskovanci poleg hlajenja prejemali še dodatne terapije, kar je 
lahko vplivalo na izid zdravljenja. Dodajanje terapij v raziskavah, ki proučujejo učinke 
hlajenja, ni idealno, a že zaradi splošnih protokolov (na primer RICE, POLICE), 
uporabljenih v kliničnem okolju, je temu tako. Hlajenje je pri poškodbah mehkih tkiv v 
terapiji uporabljeno zaradi mehanizmov, povezanih z nižanjem temperature tkiva, vpliva na 
zgodnejši začetek rehabilitacije akutnega zvina gležnja, tako se aktivne vaje lahko začnejo 
prej in so izvedene z višjo intenziteto (Banning 2008; Bleakley et al., 2008; Knight, 1995). 
Hlajenje je torej le pomožna terapija pri povrnitvi funkcije gležnja po zvinu, zato je 
razumljivo, da so raziskave, ki bi pacientom namenile izključno hlajenje, redke in predvsem 
starejše. Poleg hlajenja so bile kot pridružene terapije v raziskavah navedene še 
proprioceptivne vaje, dvig poškodovanega uda, povijanje z elastičnimi povoji, terapija z 
ultrazvokom in aktivne vaje gležnja. 
Collins (2008) je mnenja, da je sicer teoretično mogoče podpreti uporabo hlajenja pri akutnih 
poškodbah mehkih tkiv, še vedno pa obstaja omejeno število zanesljivih dokazov, da 
uporaba hlajenja izboljša klinične rezultate po poškodbi gležnja ali drugih mehkih tkiv. Na 
podlagi dokazov, ki so trenutno na voljo, smo prišli do ugotovitve, da hlajenje izboljša 
rezultate meritev, izbranih za oceno uspešnosti terapije. Ker je hlajenje v kliničnem okolju 
splošno sprejeto kot del obravnave akutnih poškodb mehkih tkiv, izbira parametrov pa še 
vedno poteka predvsem na podlagi izkušenj (Bleakley et al., 2006), bo treba z raziskovalnimi 
metodami določiti optimalne parametre, specifične za posamezne poškodbe gležnja.  
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6 ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti vpliv hlajenja na 
zdravljenje zvina gležnja. Hlajenje je terapevtska metoda na področju poškodb mehkih tkiv, 
ki ima dolgo in bogato zgodovino kliničnih in teoretičnih raziskav, v strokovni literaturi pa 
so še vedno prisotna nesoglasja o njeni uporabi, pozitivnih in negativnih učinkih ter nasploh 
upravičenosti njene uporabe pri pacientih. Zaradi učinkovitosti, ki je najpogosteje 
poudarjena kot zmanjšana bolečina in manjša oteklina, zaradi široke in enostavne ter varne 
uporabe, je hlajenje v primeru poškodb mehkih tkiv še vedno eden izmed najhitreje 
izvedenih postopkov na urgenci, najpogosteje uporabljena oblika hlajenja pa je ledeni 
obkladek. Naš pregled literature je vključeval osem raziskav, izmed katerih jih je šest 
poročalo o pozitivnih učinkih hlajenja na zmanjšanje bolečine, otekline in na izboljšanje 
funkcije gležnja. Na podlagi rezultatov raziskav naj hlajenje pri zvinu gležnja traja 20 minut, 
s hlajenjem je treba začeti čim prej, najbolje v prvih 36 urah po nastanku poškodbe. Število 
hlajenj v enem dnevu med raziskavami variira, zato so na tem področju potrebne še dodatne 
raziskave. V kliničnem okolju je potrebna uvedba enotnih smernic, da se premosti 
izkustveno predpisovanje hlajenja. 
Glede na zdajšnji nivo dokazov se hlajenje še naprej uvršča med splošno sprejeto terapijo 
pri akutnih zvinih gležnja. Da bi potrdili te rezultate, bo v prihodnosti treba opraviti več 
raziskav z enotnimi definicijami stopenj posameznih poškodb ter določiti optimalne 
parametre, specifične za posamezne poškodbe gležnja. Treba bi bilo razviti enoten kriterij 
stopenj posameznih poškodb gležnja, saj bi to omogočalo natančno primerjanje med 
raziskavami. Do takrat pa bi bilo smiselno, da avtorji vsake raziskave natančno definirajo 
poškodbo gležnja in tako omogočijo lažje primerjanje raziskav. Potrebna bi bila še izdelava 
enotnih protokolov izvajanja meritev, do takrat pa spodbujanje avtorjev raziskav, da kar se 
da podrobno opisujejo potek meritev. Pregled literature odpira pomembno vprašanje tudi o 
dejanski učinkovitosti hlajenja, saj je hlajenje v večini kliničnih primerov uporabljeno skupaj 
z neko obliko kompresije, preiskovanci večine raziskav pa so prejemali tudi pridružene 
terapije, kar lahko vpliva na izid zdravljenja. 
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